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Der Beginn einer körperlichen
Erkrankung ist mit mehr oder
weniger eindeutigen körper-
lichen Beschwerden verbunden.
Welche Bedeutung die Person
diesen Beschwerden gibt, mit
welchen Gedanken sie diese
Beschwerden verknüpft, wird
mit dem Begriff “Krankheitsre-
präsentation” zusammenge-
fasst.
Dieser Beitrag beschäftigt sich
mit der inneren Systematik sol-
cher Krankheitsrepräsentationen
und möglichen Einflussfaktoren,
durch die es zu sehr unter-
schiedlichen Krankheitsein-
schätzungen und zu einem
unterschiedlichen Krankheits-
verhalten kommt.
The emergence of a physical
disease is announced by more
or less explicit physical com-
plaints. The importance of these
complaints for an individual per-
son and the thoughts which are
attached to them are summaris-
ed in the term “disease repre-
sentation”.
This article deals with the inter-
nal system of such disease
representation and with influ-
encing factors which may be
responsible for differing disease
evaluations and different 
behaviour in connection with
diseases.
1 Einleitung
In den ersten Gesprächen mit neuen Patien-
ten erlebt der Arzt häufig, dass von den Pa-
tienten sehr divergierende Vorstellungen
über ihre Erkrankung berichtet werden, ob-
wohl ungefähr die gleichen Körperbe-
schwerden vorliegen. So schließt der eine
Patient von seinen Magenschmerzen auf
einen Magenulkus, während der zweite die
Beschwerden auf eine Mahlzeit am Vor-
abend zurückführt und ein Dritter eine Über-
säuerung des Magens annimmt. Diese diffe-
renten Überzeugungen führen bei den
Patienten im Weiteren zu sehr unterschied-
lichen Verhaltensweisen in Bezug auf ihre
körperliche Wiederherstellung. So konsul-
tiert der erste Patient eventuell einen Fach-
arzt und lässt eine Magenspiegelung vorneh-
men, der zweite unternimmt ausgehend von
seiner Erklärung nichts, während der dritte
vielleicht im Internet recherchiert, um ein
Medikament gegen seine „Magenübersäue-
rung“ zu finden.
So oder ähnlich ausformulierte Urteile
der Patienten lassen sich zu sogenannten
Laientheorien über Erkrankungen zusam-
menfassen, die vielfältige Vorstellungen ent-
halten. In dem obigen Exempel sind es zum
Beispiel Annahmen über Wirkungszusam-
menhänge und über Behandlungsschritte.
Patienten bilden sich außerdem unter ande-
rem Meinungen über anatomische Struk-
turen („Wo ist die Milz?“), Funktionen von
Organen („Was machen die Nieren?“), über
Regelmechanismen („Wie wird der Blut-
druck konstant gehalten?“) oder Beschwer-
den beim Auftreten von Fehlfunktionen.
Wie kann man diese unterschiedlichen
Vorstellungen über die Symptome einer
Erkrankung nun systematisieren, um die
Vorstellungen besser beschreibbar zu
machen und den Umgang mit diesen Vor-
stellungen zu erleichtern?
2 Wahrnehmung von 
Krankheitssymptomen
Einen ersten Erklärungsansatz für die
Unterschiede in der Wahrnehmung von kör-
perlichen Beschwerden liefert eine Arbeit
von PENNEBAKER. Er beschäftigte sich in
seiner Monografie „The psychology of phy-
sical symptoms“ [18] ausführlich mit der
Wahrnehmung körperlicher Signale („In-
terozeption“) und stellte dabei fest, dass es
eine Diskrepanz zwischen den Wahrneh-
mungen, die eine Person von den Vorgängen
in ihrem Körper erlebt und beschreibt, und
den tatsächlichen physiologischen Abläufen
gibt. Dabei konnte er beobachten, dass sich
die berichteten Symptome und Wahrneh-
mungen körperlicher Zustände durch expe-
rimentelle Manipulationen beeinflussen lie-
ßen, obgleich die gemessenen physiologi-
schen Parameter konstant blieben. Darüber
hinaus erkannte er, dass die Wahrnehmung
von körperbezogenen Symptomen nicht
immer auf der Grundlage einer physiologi-
schen Erscheinung oder Veränderung beru-
hen muss.
PENNEBAKER formulierte daraufhin ein
dreistufiges Modell der Wahrnehmung kör-
perlicher Phänomene. Die erste Stufe der
Symptomwahrnehmung, die Enkodierung
(Encoding), umfasst die sensorische Auf-
nahme von internen Vorgängen und deren
Weiterleitung zum Gehirn. Die perzeptiven
Prozesse unterscheiden sich dabei nicht
wesentlich. Interne Körperreize werden an
den Rezeptoren in Impulsmuster umgewan-
delt und an das zentrale Nervensystem
weitergeleitet (Transmission). Dabei werden
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Informationen auf einer un- und vorbewussten Ebene verar-
beitet [16]. Die interozeptiven Prozesse werden dann im
Verlauf der kortikalen Verarbeitung der Körpersignale
bewusst. Diese zweite Stufe der Wahrnehmungsver-
arbeitung nennt PENNEBAKER das Bewusstwerden
(Awareness) der interozeptiven Signale. Ob die Körper-
signale bewusst werden, ist von der je spezifischen Schwel-
le für Körpersignale abhängig. Diese Schwelle wird unter
anderem von Vorerfahrungen mit körperlichen Erkrankun-
gen, von der Aufmerksamkeit für bestimmte Körpersignale
und von Erwartungen beeinflusst. Das beobachtbare
Berichtsverhalten (Reporting) über die Körpersignale stellt
die dritte Stufe dar. Wie eine Person die Wahrnehmung von
Körpersignalen beschreibt, hängt unter anderem von äuße-
ren Einflüssen ab, wie zum Beispiel der sozialen Situation
(gegenüber der Ehefrau oder gegenüber einem Arzt), dem
Kontext der medizinischen Untersuchung (einer Tauglich-
keitsuntersuchung für die Armee oder in einer ambulanten
Praxis), den Absichten der Person („Rentenbegehren“), aber
auch von der Erfahrung mit den körperlichen Signalen, bei-
spielsweise durch vorausgegangene Erkrankungen. Allein
das Fragen nach Körpersignalen kann als Aufforderung zu
einer genaueren Beobachtung dieser inneren Körpervor-
gänge und damit als möglicher Einflussfaktor auf Aware-
ness und Reporting gesehen werden, die dann zu Aussagen
führen kann, die normalerweise von der Person nicht getrof-
fen worden wären. 
Schließlich wird das Berichtsverhalten durch weitere
Faktoren beeinflusst, die ebenfalls zu einem unterschied-
lichen Berichtsverhalten führen können. Einige aktuellere
Studien zeigen, dass sich Personen trotz Gleichheit der
Intensität der physiologischen Reizung in ihren subjektiven
Urteilen und Bewertungen der Wirkung der Reizungen deut-
lich voneinander unterscheiden [6]. Dies legt nahe, dass
nicht Unterschiede in den physiologischen Prozessen im
Zentrum der Aufmerksamkeit dieser Personen stehen, son-
dern die zwischen den physiologischen Erregungs- und
Wahrnehmungsprozessen stehenden Faktoren zu betrachten
sind. Dies sind intrapsychische Zustände und Wirkfaktoren,
die dispositionelle Eigenschaften, wie Pessimismus oder
Neurotizismus, und Kontextfaktoren umfassen. Mit dem
Reporting in Zusammenhang stehende Faktoren sind dem-
nach körperbezogene Aufmerksamkeitsprozesse, Persön-
lichkeitsvariablen, das psychische Befinden, besonders
Angst und Depressivität (z. B. [9, 19]), Erfahrungen mit
Erkrankungen und die sie begleitenden Beschwerden sowie
soziale Kontextfaktoren, wie zum Beispiel die Anwesenheit
des Lebenspartners bei einer medizinischen Untersuchung. 
3 Der Übergang von den Körpersignalen zu den
Symptomen
Mit der Wahrnehmung von Körpersignalen hat eine Person
noch keine Entscheidung getroffen, ob diese Körpersignale
auf eine Erkrankung hindeuten und um welche Erkrankung
es sich eventuell handelt. Es fragt sich, wie es zur Überset-
zung aktueller somatischer Signale in Symptome kommt
und wie diese in eine bereits bestehende Wissensbasis über
Erkrankungen integriert werden. BISHOP [1] favorisiert zum
Beispiel einen Prototypenansatz, bei welchem aktuelle
Körpersignale mit den typischen Symptomen von Erkran-
kungen abgeglichen werden. Dann wird die Erkrankung
ausgewählt, deren typische Symptome am besten mit den
aktuellen Körpersignalen übereinstimmen. 
Die in diesem Zusammenhang genannten Begriffe wie
„mentale Repräsentationen von Gesundheit und Krankheit“
[22], „Illness cognition“ [3] oder „Common Sense Re-
präsentationen von Gesundheit und Krankheit“ [11 bis 13]
sind teilweise durch eine inhaltliche Überlappung gekenn-
zeichnet. Folgt man LACROIX [10], dann ist die Bezeichnung
„Krankheitsschema“ als Oberbegriff für all diese Kons-
trukte anwendbar. „Krankheitsschema“ ist konzeptionell
eng mit dem im Deutschen benutzten Begriff der subjekti-
ven Krankheitstheorien [7] verwandt. FILIPP und AYMANS
[5] definieren subjektive Krankheitstheorien als „komplexe
Aggregate krankheitsbezogener Kognitionen, die in be-
stimmter Weise organisiert und repräsentiert sind und das
Insgesamt aller Wissens- und Vorstellungsinhalte abbilden,
die mit der jeweils betrachteten Erkrankung assoziiert sind“.
Schließlich sind noch die nicht ganz unumstrittenen
Begrifflichkeiten „Laientheorien“ und „naive Theorien“ zu
nennen, die Implikationen möglicher Abwertungen gegenü-
ber Expertentheorien nahe legen könnten [4]. 
Das „Common Sense Model of Illness Representation”
der Arbeitsgruppe um LEVENTHAL ist der deutlich einfluss-
reichste Ansatz, der die Überlegungen zu mentalen Krank-
heitsrepräsentationen in einen theoretischen Rahmen ein-
fließen ließ. Die Zielsetzung der Autoren war hierbei, Inter-
ventionsprogramme zu entwickeln, die es dem Patienten
ermöglichen, sein Krankheitsverständnis und sein Verhalten
sowie seine Einstellung in Bezug auf das eigene Gesund-
heitsverhalten zu erweitern und emotionale Belastungen zu
verringern [12]. Dieses Modell unterlag inzwischen mehre-
ren Modifikationen [11 bis 14, 15, 17] und diente einer
Vielzahl gesundheitspsychologischer Studien als theoreti-
sche Untermauerung. 
4 Das Common-Sense-Modell
Sieht sich eine Person einer tatsächlichen oder potenziellen
Gesundheitsbedrohung durch das Auftreten von Körper-
beschwerden ausgesetzt, kommt es bei ihr zu einer gedank-
lichen Auseinandersetzung mit den erlebten körperlichen
Phänomenen und zu Ideen, wie das auftretende Problem zu
lösen sein wird. 
Zunächst wird durch den Vergleich der somatischen
Signale mit den typischen Symptomen eines Krankheitstyps
ein bestimmtes Krankheitslabel (z. B. „Ischias“) aktiviert. In
dessen Folge bildet das Individuum unter Nutzung relevan-
ter Gedächtnisinhalte eine kognitive Repräsentation der
wahrgenommenen Krankheit, worunter man sämtliche
Assoziationen und Vorstellungen zu dieser Erkrankung,
geordnet als mehr oder weniger komplexes Wissenssystem,
versteht. Fünf Kernkomponenten charakterisieren den Inhalt
einer solchen mentalen Krankheitsrepräsentation: 
• Identität: enthält konkretes Wissen bezüglich der
Krankheitssymptome und das eher abstrakte „Krank-
heitslabel“, die namentliche Laiendiagnose
• zeitlicher Verlauf: Erwartungen zu Dauer und zeitlichem
Verlauf (akut, zyklisch, chronisch) der Erkrankung
• Ursachen: beinhaltet die vermuteten Ursachen für die
eigene Krankheit
• Konsequenzen: erwartete physische, soziale, emotionale
und/oder ökonomische Auswirkungen der Erkrankung
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• Behandelbarkeit/Kontrollierbarkeit: meint die Beein-
flussbarkeit der Erkrankung durch eigenes Verhalten
sowie durch Experteninterventionen.
Um beim obigen Beispiel zu bleiben, wird der Patient mit
den Magenschmerzen, der die Beschwerden als Symptome
eines „Magenulkus“ identifiziert, von einer längeren
Krankheitsdauer ausgehen und als Ursache eine durch
Bakterien erzeugte Entzündung annehmen. Für ihn steht es
außer Frage zum Arzt zu gehen, um sich Medikamente ver-
schreiben zu lassen. Als Konsequenz wird er aber auch eine
vorübergehende Arbeitsunfähigkeit und eine Verschiebung
seines geplanten Urlaubs sehen. Eigene Einflussmög-
lichkeiten für eine Genesung sieht er für sich nicht. Die pri-
märe Einschätzung des zweiten Patienten mit den gleichen
Beschwerden („Ich habe mir den Magen verdorben“) führt
zu sehr differenten Überlegungen. Die Beschwerden werden
nur kurz anhalten, Konsequenzen sind nicht zu ziehen und
durch einen Schnaps oder einen Magen schonenden Tee
könnte er die Beschwerden mildern. 
Neben der Inhaltsspezifikation der kognitiven Krankheits-
repräsentationen trifft das Common-Sense-Modell auch
Aussagen zu deren Struktur. Für jede der fünf Repräsen-
tationskomponenten wird eine Zwei-Ebenen-Struktur ange-
nommen, die zum einen konkretes Wissen (z. B. mit der
Erkrankung verknüpfte Symptome) und zum anderen abstrak-
tes Wissen (z. B. die Krankheitsbezeichnung) enthält. Beide
Wissenskategorien sind über eine „Symmetrieregel“ miteinan-
der verbunden, nach der die Feststellung von Symptomen zur
Suche nach einer Krankheitsbezeichnung und umgekehrt das
Vorhandensein einer Krankheitsbezeichnung zur Suche nach
Symptomen führt. Im letzteren Fallbeispiel wird der Patient
auf weitere zu erwartende Symptome, ausgehend von seiner
Diagnose „Magenulkus“, achten.
Aus Bild 1 wird deutlich, dass im Common-Sense-
Modell die Krankheitsrepräsentationen in einem zweiten
Schritt die Auswahl, die Ausführung und die Aufrecht-
erhaltung des Bewältigungsverhaltens beeinflussen. Diese
Einflussnahme geschieht auf zwei Ebenen: Es werden die
gedanklichen Vorgänge (Kognitionen) und die Emotionen
des Patienten beeinflusst. Die kognitive und emotionale
Verarbeitung der Gesundheitsbedrohung laufen dabei paral-
lel ab, wobei beide Ebenen miteinander interagieren. Diese
Interaktion ist bidirektional, indem Emotionen und Kog-
nitionen sich gegenseitig beeinflussen, und zum anderen
emotionale Repräsentationen kognitiven Reaktionen voran-
gehen oder auch folgen können.
In einem dritten Schritt innerhalb des Common-Sense-
Modells kommt es zur Evaluation des kognitiven und emo-
tionalen Bewältigungsverhaltens durch das Individuum.
Bewertet wird der tatsächlich eingetretene Bewältigungs-
erfolg, wobei sich dabei die herangezogenen Bewertungs-
kriterien an den fünf Kerndimensionen der kognitiven
Krankheitsrepräsentation orientieren: Welchen günstigen
oder ungünstigen Einfluss konnte das ausgewählte Bewälti-
gungsverhalten auf die Symptomatik, den Zeitverlauf, die
erwarteten Konsequenzen, die Einschätzung der Kon-
trolle/Behandelbarkeit und die Beurteilung der Ursachen
erzielen?
5 Moderierende Faktoren
Persönlichkeitsfaktoren, der Kontakt mit anderen Personen
und die eigene Krankheitsgeschichte gelten als moderieren-
de Faktoren für die Krankheitsrepräsentationen. 
Persönlichkeitsfaktoren beeinflussen die Aufmerk-
samkeit für Körpervorgänge, die Interpretation der körper-
lichen Vorgänge sowie die Wahl von Bewältigungsformen
und von Evaluationskriterien. Als Persönlichkeitsfaktoren
werden unter anderen Optimismus, Pessimismus und
Fatalismus genannt.
(Wiss. Z. TU Dresden 57 (2008) Heft 3 – 4) 83
Bild 1. Common Sense Model of Illness Representation [11]
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Symptomwahrnehmung und Krankheitsrepräsentationen
stehen mit einer optimistischen Lebenseinstellung in
Zusammenhang. Optimismus wird von SCHEIER und CARVER
[2, 21] als eine dispositionelle Variable verstanden und
bezeichnet die inhaltlich generalisierte und zeitlich stabile
Tendenz zu positiven Ergebniserwartungen [8]. Eine Person
mit einem dispositionellen Optimismus wird die Krank-
heitssymptome, die vermutete Dauer der Erkrankung, die
möglichen Konsequenzen und die Beeinflussbarkeit der
Symptomatik anders einschätzen als eine weniger optimisti-
sche Person. Personen mit hohem dispositionellem
Optimismus unterscheiden sich weiterhin von anderen
Patienten unter anderem dadurch, dass sie sich in einer kon-
struktiveren Weise mit ihrer Erkrankung auseinander setzen
und versuchen, ihrer Situation positive Seiten abzugewinnen
[20].
Auf der kognitiven Ebene sind es die Merkmale
Pessimismus und Fatalismus, die sich als Dispositionen zu
spezifischen Zukunftserwartungen verstehen lassen [21].
Während Pessimismus durch die Erwartungshaltung, dass
sich die Dinge in Zukunft zum Schlechten entwickeln wer-
den (z. B. der Gesundheitszustand allgemein oder der Ver-
lauf bei bereits vorhandenen gesundheitlichen Beschwer-
den), gekennzeichnet ist, ist Fatalismus grundsätzlich durch
die Auffassung bestimmt, dass man selbst über keinerlei
Möglichkeiten verfügt, zukünftige Entwicklungen zu beein-
flussen. Im vorliegenden Kontext wird Fatalismus jedoch
zumeist enger gefasst als die Überzeugung, dass trotz eige-
nen Tuns unabwendbar die schlimmste aller denkbaren
Entwicklungen eintreten wird. Auf die Krankheitswahr-
nehmung bezogen werden fatalistisch veranlagte Patienten
die schlimmsten Konsequenzen für sich annehmen, eine
Krankheit als besonders bedrohlich erleben und Einwir-
kungsmöglichkeiten eher verneinen. Von diesen Patienten ist
eine Mitwirkung oder gar ein aktives Handeln in Richtung
einer schnellen Genesung nicht zu erwarten.
Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor ist der Kontakt zu
anderen Personen. Der Austausch mit Familienmitgliedern
wie auch Personen des darüber hinaus gehenden sozialen
Netzwerkes (Freunde, Arbeitskollegen), Medienberichte zu
Erkrankungen und deren Behandlung und die Kommuni-
kation mit Ärzten sind hier bedeutsam. Die erhaltenen
Informationen bestätigen entweder die eigenen Vermu-
tungen über die Krankheit oder bieten zumindestens einen
Interpretationsrahmen für die erlebten eigenen Gedanken
über die Krankheit. 
Ein solcher Bezugsrahmen ist auch die eigene Krank-
heitsgeschichte. Die schon einmal erfahrenen Krankheits-
beschwerden mit den zugeordneten Erkrankungen werden
bei neu auftretenden Beschwerden zum Vergleich herange-
zogen und bei einer Ähnlichkeit wird auf dieselbe Er-
krankung geschlossen (Prototypenansatz). Da viele Be-
schwerden unspezifisch sind (z. B. Fieber) und sich nicht
eindeutig einer bestimmten Erkrankung zuordnen lassen, ist
der laienhafte Rückschluss auf eine früher erlebte Er-
krankung häufig fehlerhaft. 
6 Zusammenfassung
Das Wahrnehmungskonzept von PENNEBAKER und das
Common-Sense-Modell von LEVENTHAL et al. sind zwei sich
ergänzende Konzepte der Aufnahme und Verarbeitung von
Körpersignalen, die im Zusammenhang mit den Krank-
heitsrepräsentanzen und den sie beeinflussenden Faktoren,
wie dispositionelle Persönlichkeits- und soziale Kontext-
merkmale, Unterschiede in der Wahrnehmung von Körper-
signalen erklären und in der Folge zu einem sehr unter-
schiedlichen Patientenverhalten führen.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich durch
Einflussfaktoren im Hinblick auf die Wahrnehmung von
Körpersignalen sehr differenzierte subjektive Krankheits-
modelle herausbilden können, die sich wiederum mehr oder
weniger erheblich von medizinischen Krankheitsmodellen
unterscheiden können. Damit erklären sich häufig Miss-
verständnisse zwischen behandelnden Ärzten und den
Patienten, die dann zu Behandlungsverzögerungen, -abbrü-
chen oder zum Nichtbefolgen von Behandlungsvorschlägen
führen können.
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